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Реферат
Диагностика туберкулеза (ТБ) у пациентов с ВИЧ 
представляет собой сложную проблему и требует су-
щественных затрат системы здравоохранения.
Цель: оценка эффективности затрат на различ-
ные варианты диагностики туберкулеза среди ВИЧ-
инфицированной популяции.
Материалы и методы: оценка осуществлялась с по-
мощью моделирования с позиции системы здравоохра-
нения. Анализ проводили в когортах с уровнем иммуно-
супрессии <200, 200–499, >500 клеток/мкл. Временной 
горизонт исследования – 2 года. Оценивались три ал-
горитма: «Базовый» – последовательность стандарт-
ных этапов диагностики ТБ в РФ, «Дополнение» – «Ба-
зовый» алгоритм дополнен Gene Xpert MBT/Rif; «Заме-
на» – только Gene Xpert MBT/Rif. 
Результаты: использование алгоритма «Дополнение» 
в группе пациентов с CD 4+ <200 кл/мкл позволяет дополни-
тельно выявить 8 больных ТБ на 1000 ВИЧ-инфицированных, 
значительно увеличить число эффективно пролеченных 
пациентов, в том числе среди пациентов с исходной лекар-
ственной устойчивостью к рифампицину, предотвратить 
5 летальных исходов, уменьшить вероятность передачи ТБ 
контактам и дальнейшее распространение ТБ в популяции. 
Дополнительные затраты на 1 эффективно пролеченного 
пациента, выявленного в рамках алгоритма «Дополнение», 
по сравнению с «Базовым», с учетом популяционного эф-
фекта диагностических пропусков, составят 1130 тыс. 
руб., дополнительные затраты на 1 предотвращенный ле-
тальный исход – 943 тыс. руб. Алгоритм «Замена» может 
привести к значительным диагностическим потерям, и его 
использование не имеет ни клинической, ни экономической 
целесообразности.
Выводы: добавление Gene Xpert MBT/Rif к алгоритму 
поиска ТБ экономически оправданно в когорте пациен-
тов с уровнем CD 4+ <200 клеток/мкл.
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ, диагностика, эф-
фективность затрат.
Abstract
Diagnostic of active tuberculosis among HIV – infected 
people is difficult problem, demanding of significant health-
care costs. 
the objective: to evaluate the cost-effectiveness of differ-
ent diagnostic scenarios detecting tuberculosis among HIV- 
infected.
Material and methods: the evaluation was carried out 
through modeling, from the health care system perspective, 
in cohorts with different CD 4+ counts (<200, 200–499, 
>500). The three scenarios were examined: (1) «Base» – the 
current TB diagnostic scheme in the Russia; (2) «Addition» – 
the «Base» scenario augmented by Xpert/Rif; (3) «Replace-
ment» – only one Gene Xpert/Rif.
Results: using «Addition» scenario in CD 4+cohort <200, 
allows to detect 8 additional TB patients per 1000 HIV-infect-
ed people, significantly increases the number of effectively 
treated patients, including patients with initial rifampicin 
drug resistant, prevents 5 deaths, reduce opportunity of 
transmission TB and further spread TB in population. Ad-
ditional costs per one additional effectively treated patient, 
identified in the «Addition» scenario, compared to «Basic», 
is 1130 thousand rubles, additional costs per one prevented 
death is 943 thousand rubles. Using the algorithm «Replace-
ment» can lead to significant diagnostic delays, its use has 
neither clinical nor economic feasibility.
Conclusions: adding Gene Xpert MBT/Rif to the TB di-
agnostic algorithm is economically feasible in patient cohort 
with CD 4+ <200 cells/ml.
Key words: tuberculosis, HIV, cost-effectiveness, diag-
nostics.
Введение
Все известные методы диагностики туберку-
леза (ТБ) среди людей, живущих с ВИЧ, имеют 
ограниченную чувствительность. Часть пациен-
тов, не выявленных своевременно, попадет в поле 
зрения системы здравоохранения при прогресси-
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ровании заболевания [1], часть из них погибнет. 
Прогрессирование ТБ и продолжительность жиз-
ни пациентов, которым своевременно не начато 
лечение ТБ, напрямую зависят от уровня CD 4+. 
К сожалению, даже современные молекулярно-
генетические методы, такие как тест Gene Xpert 
MTB/Rif, не исключают пропуска диагноза у ВИЧ-
инфицированных пациентов. 
На XIX Международной конференции по ВИЧ 
в Вашингтоне в 2012 г. были доложены результа-
ты когортного исследования, в рамках которого 
оценивалась чувствительность теста Gene Xpert 
MTB/Rif среди ВИЧ-инфицированных пациен-
тов, не получающих антиретровирусной терапии 
(АРВТ). Была подчеркнута необходимость рутин-
ной оценки симптомов и индуцирования мокроты 
перед проведением теста Gene Xpert MTB/Rif, так 
как чувствительность метода у пациентов с ВИЧ, 
особенно при дефиците мокроты и низком уровне 
CD 4+, не позволяет выявить всех пациентов с ту-
беркулезом [2]. 
Возможность пропуска активного ТБ требует 
оценки влияния этого факта на дальнейшее рас-
пространение ТБ в популяции. Вероятность пере-
дачи ТБ от ВИЧ-инфицированного больного здо-
ровому человеку зависит от нескольких факторов: 
уровня иммуносупрессии, количества близких 
контактов, продолжительности совместного пре-
бывания. Известно, что при краткосрочных кон-
тактах на рабочем месте, в транспорте (например, 
в самолете) вероятность передачи ТБ очень мала 
[3, 4]. 
Согласно результатам мета-анализа нескольких 
проспективных когортных исследований, кото-
рые оценивали влияние ВИЧ-инфекции на транс-
миссию ТБ среди домашних контактов, пациенты 
с ВИЧ являются не более опасными для их близ-
ких контактов, чем пациенты без ВИЧ-инфекции 
[5, 24]. С увеличением уровня иммуносупрессии 
снижается вероятность передачи ТБ близким кон-
тактам (ОР – 0,49; 95% ДИ, 0,24–0,96 при уров-
не CD 4+ < 250 клеток/мкл), в то время как при 
уровне CD 4+ >250 клеток/мкл вероятность пере-
дачи ТБ близким контактам такая же, как у ВИЧ-
негативных пациентов [6]. Это связано с тяжестью 
состояния пациента при низком уровне CD 4+, 
невозможностью поддерживать обычный уровень 
социальной активности, большой долей пациентов 
с внелегочными формами ТБ и повышением коли-
чества пациентов с олигобациллярной мокротой. 
Для прямой оценки уровня передачи ТБ от ВИЧ-
инфицированного пациента (как и для пациентов 
с ТБ без ВИЧ) используют индекс близких контак-
тов. В 2008 г. в 8 европейских странах изучалась 
зависимость распространения респираторных 
инфекций в популяции от интенсивности соци-
альных контактов. Было показано, что интенсив-
ность контактов в различных возрастных группах 
в разных европейских странах сходна, что позво-
ляет использовать результаты этого исследования 
в странах с похожей социальной структурой, в том 
числе в России [7, 8]. 
В среднем в возрастной группе от 20 до 50 лет 
количество контактов составляет 13,8. Домашние 
и рабочие контакты составляют по 23% от обще-
го числа контактов. 45% от всех ежедневных кон-
тактов – физические контакты продолжительно-
стью 4 ч и больше, 25% имеют продолжительность 
от 1 до 4 ч. Всего от 1 ч и более продолжаются 70% 
всех контактов. Таким образом, 1 работающий 
пациент с ТБ в течение дня имеет продолжитель-
ные контакты в среднем с 9,7 людьми. Количество 
продолжительных контактов в семьях размером 
от 1 до 3 человек в среднем равно 2 [9]. Самый 
высокий риск развития ТБ среди контактов на-
блюдается в течение первого года после контакта. 
Среди контактов пациентов с ВИЧ и ТБ распро-
страненность активного ТБ составляет 5,4 % (ДИ 
95%, 2,2–12,4%), латентного туберкулеза (ЛТБ) – 
45,7% (ДИ 95%, 38,7–52,9%) [12]. Продолжитель-
ность пребывания пациентов с ТБ и ВИЧ вне 
зоны внимания системы здравоохранения описа-
на в работе группы исследователей из ЮАР. По 
их данным, диагностический пропуск для 34,6% 
больных длится в среднем 2,5 месяца (от 56 до 87 
дней), для 33, 3% – 5 месяцев (от 88 до 223 дней), 
для 32,1% – больше, чем 236 дней или в среднем 
8 месяцев [13].
Цель исследования – оценка эффективности 
затрат на различные варианты диагностики тубер-
кулеза среди ВИЧ-инфицированной популяции.
Материалы и методы 
 Оценка осуществлялась методом моделирова-
ния с позиции системы здравоохранения. Анали-
зировали 3 алгоритма диагностического поиска 
активного ТБ среди ВИЧ-инфицированных паци-
ентов:
1. «Базовый» – последовательность стандарт-
ных этапов диагностики ТБ в РФ: консультация 
специалиста, микроскопия мазка мокроты, рент-
генографическое исследование органов грудной 
клетки и дополнительные методы в случае неяс-
ной рентгенологической картины (компьютерная 
томография) с последующим культуральным ис-
следованием для подтверждения диагноза и опре-
деления ЛУ M. tuberculosis методом Bactec MGIT 
на жидких средах.
2. «Дополнение» – последовательность стан-
дартных диагностических этапов, дополненная 
быстрым молекулярно-диагностическим методом 
Gene Xpert MBT/Rif, который позволяет получить 
информацию о наличии возбудителя ТБ в исследу-
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емом материале и его чувствительности/устойчи-
вости к рифампицину в течение нескольких часов, 
начать терапию ТБ с учетом ЛУ возбудителя и со-
кратить пребывание пациента в стационаре.
3. «Замена» – последовательность стандартных 
диагностических этапов заменена исследованием 
Gene Xpert MBT/Rif для максимального сокраще-
ния времени на диагностический этап и получения 
информации о диагнозе в течение 1 дня.
Оценка проводилась в гипотетических когортах 
численностью 1000 пациентов с разным уровнем 
CD 4+ клеток (< 200, от 200 до 499, >500 клеток/мкл) 
в рамках двухлетнего временного горизонта. 
В когорте пациентов с уровнем CD4+ <200 кле-
ток/мкл диагностические потери возможны при 
использовании любого из рассмотренных диагно-
стических алгоритмов («Базового», «Дополнение», 
«Замена») и составляют 12%, 4%, 37% от расчетно-
го количества больных соответственно (табл. 1). 
В остальных когортах диагностические пропуски 
возможны только в рамках алгоритма «Замена», 
поэтому в дальнейшем рассматривались только 
данные когорты CD 4< 200 клеток/мкл. 
Возрастная группа и средний размер семьи 
(размер частного домохозяйства) соответствова-
ли при проведении оценки данным Федерального 
центра СПИД и Всероссийской переписи населе-
ния 2010 г. [10, 11].
При проведении исследования были использо-
ваны следующие допущения:
1. У всех выявленных пациентов ТБ диагности-
рован сразу после развития активного процесса, 
поэтому они не рассматривались в качестве источ-
ника дальнейшего распространения ТБ.
2. Все потерянные в ходе первоначального по-
иска пациенты с ТБ будут выявлены с использова-
нием алгоритма «Базовый».
Таблица 1
Количество случаев активного ТБ среди контактов пациентов когорты  
CD4+ < 200 клеток/мкл и стоимость диагностики
Количество пациентов в когорте 1000
Активный ТБ в когорте 9,7% 
«Базовый» «Дополнение» «Замена»
Количество пропущенных пациентов ВИЧ/ТБ [ 28]
12 3,8 36
ЛЧ МКЛУ
(35,4%)
ЛЧ МКЛУ
(35,4%)
ЛЧ МКЛУ
(35,4%)
7,8 4,2 2,5 1,3 23,2 12,8
Количество близких контактов больных из когорты, всего
194
Количество близких контактов пропущенных ВИЧ-инфицированных пациентов с ТБ, всего
16 8 5 3 46 25
Количество контактов с активным ТБ (5,4% в год, продолжительность контакта 2,5 мес. )
0,17 0,1 0,06 0,03 0,5 0,3
МБТ+ (76%) МБТ-
(24%)
МКЛУ МБТ+ 
(76%)
МБТ-
(24%)
МКЛУ МБТ+ 
(76%)
МБТ-
(24%)
МКЛУ
0,13 0,04 0,1 0,04 0,01 0,03 0,4 0,1 0,3
Стоимость исследований, руб. Источник информации
Осмотр врача-фтизиатра 450 15
Микроскопия мазка (2 исследования) 240 15
Рентгенография грудной клетки 239 15
Туберкулиновая проба 200 15
КТ 1316 15
Bactec MGIT 6000 15
МБТ+ – есть бактериовыделение; МБТ- – бактериовыделение отсутствует; МЛУ – лекарственная устойчивость 
M. tuberculosis; ЛЧ – лекарственная чувствительность M. tuberculosis, КТ – компьютерная томография легких. 
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3. Невыявленные пациенты в связи с тяжестью 
физического состояния имели длительные контак-
ты только с членами семьи, т.е. в среднем 2 контак-
та в день [9].
4. В первый месяц без лечения погибнет 7% па-
циентов с ЛЧ ТБ и 16% с МКЛУ ТБ [14, 25].
5. Среднее время до выявления ТБ при диагно-
стическом пропуске – 2,5 месяца [13].
6. Выявленные пациенты с активным ТБ из 
группы контактов ВИЧ-инфицированных пациен-
тов не инфицированы ВИЧ; все они будут выявле-
ны в рамках алгоритма «Базовый».
Предполагали, что процесс диагностики ТБ 
среди контактов включает осмотр врача, рент-
генографическое исследование грудной клетки, 
микроскопию мазка мокроты, для подтверждения 
диагноза используется исследование Bactec MGIT 
на жидких средах. Расчет затрат на диагностику 
и лечение выявленного среди контактов актив-
ного ТБ произведен на основании действующей 
в РФ «Инструкции по химиотерапии больных ту-
беркулезом», утвержденной Приказом МЗ № 109 
[16], тарифов на оказание противотуберкулезной 
медицинской помощи и услуги в системе ОМС 
по Санкт-Петербургу на 2014 г. [17, 18], прайс-
листов на платные услуги НИИ фтизиопульмоно-
логии г. Санкт-Петербурга [15] и Центрального 
НИИ туберкулеза г. Москвы [19], средневзвешен-
ных оптовых цен на лекарственные средства на 
декабрь 2013 г. [20]. При расчете учитывали, что 
у 76% пациентов с лекарственно-чувствительным 
ТБ отмечался распространенный процесс с выде-
лением МБТ, у 24% – ограниченный процесс без 
выделения МБТ. Пропорции эффективно и не-
эффективно пролеченных пациентов, выбывших 
и досрочно прекративших терапию, умерших от 
ТБ и других причин, определялись в соответствии 
с данными аналитического обзора по ТБ в Россий-
ской Федерации за 2011 г. [21]. При расчете затрат 
на умерших и выбывших пациентов предполагали, 
что события происходили равномерно в течение 
периода пребывания в стационаре (табл. 2).
Процесс подтверждения диагноза ТБ у не вы-
явленных в процессе основного диагностическо-
го этапа пациентов с ТБ и ВИЧ включал осмотр 
врача-фтизиатра, микроскопию мазка мокроты 
(2 исследования), рентгенографическое исследо-
вание грудной клетки, компьютерную томогра-
фию (КТ) и исследование Bactec MGIT на жидких 
средах. Учитывали, что данные о ЛУ были недо-
ступны в момент госпитализации, и пациенты в те-
чение 1 месяца получали терапию по 1-му режиму 
(HRZE) с дальнейшим переходом на 4-й режим при 
получении данных о ЛУ (6 месяцев ZOflCsCapPAS 
и 12 месяцев ZOflPAS) или продолжали получать 
1-й режим (и 6 месяцев HZE). Выбывшие в про-
цессе лечения пациенты в дальнейшем терапию 
не получали. Эффективность лечения и уровень 
летальности пациентов с разным иммунным ста-
тусом соответствовали данным российских иссле-
дователей [22]. Предполагали, что все пациенты 
с ТБ, в соответствии с отечественными и междуна-
родными рекомендациями, получали АРВТ. Стои-
мость АРВТ при расчетах не учитывалась. 
Основные параметры диагностики и лечения 
у пациентов с ТБ/ВИЧ, использованные при моде-
лировании, представлены в таблицах 3 и 4.
Таблица 2
Стоимость лечения пациентов с ТБ без ВИЧ
Показатель «Базовый «Дополнение» «Замена» Источник
Всего койко-дней, ЛЧ 90 90 90 16
Всего койко-дней, ЛУ после Bactec 210 210 180 16
Всего койко-дней, ЛУ до Bactec 0 180 180 16
Стоимость койко-дня, ЛЧ МБТ+, руб. 1018,11 17
Стоимость койко-дня, ЛЧ МБТ-, руб. 842,91
Стоимость койко-дня, ЛУ, руб. 1162,63 17
Стоимость лекарственных средств, ИФ, ЛЧ, 1 день 
(HRZE), руб.
 12,82 20, 23
Стоимость лекарственных средств, ИФ, ЛУ, 1 день 
(ZOflCsCapPAS), руб.
1605 20, 23
Стоимость лекарственных средств, ФП, ЛЧ МБТ+, руб. 593 20
Стоимость лекарственных средств, ФП, ЛЧ МБТ -, руб. 715
Стоимость лекарственных средств, ФП, ЛУ, руб. 212 170 20
ТБ – туберкулез, ЛЧ – лекарственная чувствительность, ЛУ – лекарственная устойчивость, ИФ – интенсивная фаза, 
ФП – фаза продолжения.
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Таблица 3
Стоимость диагностики пациентов ТБ/ВИЧ, 
не выявленных в рамках анализируемых 
алгоритмов (CD4+ < 200 клеток/мкл)
Количество пропущенных в рамках алгоритмов пациентов 
ТБ/ВИЧ ( в расчете на 1000 пациентов)
«Базовый» «Дополнение» «Замена»
12 3,8 36
Летальность вне лечения*, % [16]
2,3 0,7 6,9
Количество диагностированных пациентов (в расчете на 
1000 пациентов)
9,7 3,1 29,1
Всего стоимость 1 случая диагностики, руб.
8445
* – до момента выявления – 2,5 месяца.
Таблица 4
Стоимость лечения пациентов ТБ/ВИЧ  
(CD4+ < 200 клеток/мкл) 
Параметры Показатель Источник
Всего койко-дней, ЛЧ 90 16
Всего койко-дней, ЛУ после 
Bactec
210 16
Стоимость койко-дня, ЛЧ, руб. 823,89 17
Стоимость койко-дня, ЛУ, руб. 968,42 17
Стоимость лекарственных 
средств, ИФ, ЛЧ, 1 день (HRZE), 
руб.
 12,82 20,23
Стоимость лекарственных 
средств, ИФ, ЛУ, 1 день 
(ZOflCsCapPAS), руб.
1605 20,23
Стоимость лекарственных 
средств, ФП, ЛЧ, руб.
593 20
Стоимость лекарственных 
средств, ФП, ЛУ, руб.
212 170 20
Стоимость пребывания в хирургическом стационаре, руб.
Всего койко-дней 21
Стоимость койко-дня, руб.  1512,16 18
Стоимость койко-дня, 
торакальная хирургия, руб.
 1051,16 18
Стоимость оперативного вмешательства, руб.
CD 4+ < 200 13900* 18
200–499  9097,9** 18
> 500 0
* – по поводу ТБ органов брюшной полости [23];
** – по поводу ТБ органов грудной клетки [23];
ТБ – туберкулез, ЛЧ – лекарственная чувствительность, 
ЛУ – лекарственная устойчивость, ИФ – интенсивная 
фаза, ФП – фаза продолжения. 
Результаты и обсуждение
При использовании алгоритма «Базовый» 
в когорте c CD 4+ <200, расчетное количество 
пропущенных больных с активным ТБ – 12. 10,8 
из них будут выявлены в среднем через 2,5 меся-
ца (табл. 5). 
Таблица 5 
Затраты на диагностику ТБ среди пропущенных 
в рамках анализируемых алгоритмов пациентов 
с ВИЧ CD 4+<200 клеток/мкл  
(в расчете на 1000 пациентов)
«Базовый» «Дополнение» «Замена»
Всего затраты на диагностический этап, руб. 
81934 25945 272 300
Число близких контактов этой группы – 24. 
В результате среди не ВИЧ-инфицированных кон-
тактов в течение 1 года будет дополнительно выяв-
лено 0,27 пациента с активным ТБ (табл. 6).
Таблица 6
Затраты на диагностику ТБ среди контактов 
пропущенных в рамках анализируемых 
алгоритмов пациентов ТБ/ВИЧ (CD 4+<200 
клеток/мкл)
Стоимость 1 случая, ТБ не выявлен, руб.
1129
Всего затраты на диагностику, ТБ не выявлен, руб.
219 026
Стоимость 1 случая, ТБ выявлен, руб.
7129
Общие затраты на диагностику, ТБ выявлен, руб.
Базовый Дополнение Замена
1925 610 3721
Результаты оценки эффективности затрат на 
различные варианты диагностики ТБ у ВИЧ-ин-
фицированных пациентов с CD4+ <200 клеток/мл 
представлены в таблице 7. 
Из таблицы 7 видно, что общие затраты на ко-
горту из 1000 пациентов составят в рамках «Базо-
вого» алгоритма 19 979 тыс. руб., величина коэф-
фициента эффективности затрат – 568 тыс. руб. 
на 1 эффективно пролеченного пациента. Струк-
тура затрат представлена на рисунке 1. 
Использование алгоритма «Дополнение» позво-
ляет выявить больше пациентов и начать терапию 
с учетом данных о лекарственной чувствительно-
сти возбудителя ТБ к Rif у 87% госпитализирован-
ных. Поэтому в этой когорте количество случаев 
ТБ среди контактов в 3 раза меньше. Коэффици-
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ент эффективности дополнительных затрат при 
использовании данного алгоритма по сравнению 
с «Базовым» – 1130 тыс. руб./эффективно проле-
ченного пациента и 943 тыс. руб./предотвращен-
ный летальный исход. Структура затрат представ-
лена на рисунке 2.
Таблица 7
Эффективность затрат на диагностику ТБ  
у ВИЧ-инфицированных пациентов  
с CD4+ <200 клеток/мкл
Параметры «Базовый» «Дополнение» «Замена» 
Всего эффективно 
пролеченных 
пациентов в когорте, 
пациентов/1000
35 39 36
Всего летальных 
исходов, 
пациентов/1000
30 25 30
Всего затраты, руб./ 
1 пациента в когорте 
19 979 24 637 21 195
Затраты/
эффективность, тыс. 
руб./эффективно 
пролеченного 
пациента
568 627 593
Затраты/
эффективность, тыс. 
руб./ дополнительно 
эффективно 
пролеченного 
пациента (по 
сравнению  
с алгоритмом 
«Базовый»)
1130 2123
Затраты/
эффективность,  
тыс. руб./
дополнительно 
предотвращенный 
летальный исход 
(по сравнению 
с алгоритмом 
«Базовый»)
943 15 350
Алгоритм «Замена» приводит к значительным 
диагностическим потерям на начальном этапе по-
иска (см. табл. 1). Коэффициент эффективности 
дополнительных затрат по сравнению с «Базо-
вым» алгоритмом – 2123 тыс. руб./эффективно 
пролеченного пациента и 15 350 тыс. руб./предот-
вращенный летальный исход (см. табл. 7). Струк-
тура затрат представлена на рисунке 3.
При любом алгоритме максимальный объем 
затрат приходится на диагностику и лечение ТБ/
ВИЧ, а затраты на выявление и лечение ТБ у кон-
тактов пациентов минимальны.
Рис. 1. Структура затрат на когорту CD 4+<200 
клеток/мкл, %, алгоритм «Базовый»
Рис. 2. Структура затрат на когорту CD 4+<200 
клеток/мкл, %, алгоритм «Дополнение»
Рис. 3. Структура затрат на когорту CD 4+<200 
клеток/мкл, %, алгоритм «Замена»
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Проведенный анализ имеет ряд важных огра-
ничений. В частности, в данном исследовании 
не учитывалась продолжительность нахождения 
больного ТБ/ВИЧ в популяции до момента выяв-
ления, кроме пропущенных в ходе диагностики, 
а также влияние времени, затраченного на выяв-
ление больных ТБ, при движении в рамках различ-
ных диагностических алгоритмов.
Выводы
1. Добавление Gene Xpert MBT/Rif для поиска 
ТБ (алгоритм «Дополнение») в группе пациентов 
с уровнем CD 4+ <200 позволяет: 
– дополнительно выявить 8 больных ТБ на 1000 
ВИЧ-инфицированных пациентов; 
– увеличить число эффективно пролеченных 
пациентов, включая пациентов с исходной ЛУ 
к рифампицину;
– предотвратить 5 летальных исходов среди 
пациентов с ТБ и ВИЧ;
– уменьшить вероятность передачи ТБ контак-
там и дальнейшее распространение ТБ в популя-
ции. 
Увеличение затрат на диагностику при исполь-
зовании алгоритма «Дополнение» позволяет со-
кратить на 8% затраты на лечение больных ТБ/
ВИЧ. 
2. Дополнительные затраты на 1 эффективно 
пролеченного пациента, выявленного в рамках 
алгоритма «Дополнение» по сравнению с «Базо-
вым», с учетом популяционного эффекта диагно-
стических пропусков, составят 1130 тыс. руб., до-
полнительные затраты на 1 предотвращенный ле-
тальный исход – 943 тыс. руб.
3. Алгоритм «Замена» приводит к значитель-
ным диагностическим потерям, и его использова-
ние не имеет ни клинической, ни экономической 
целесообразности.
4. При повышении заболеваемости ТБ в попу-
ляции пациентов с ВИЧ увеличивается экономи-
ческая целесообразность добавления диагности-
ческого метода Gene Xpert MBT/Rif к базовому 
варианту диагностики. 
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Что касается интерпретации полученных ре-
зультатов, в настоящее время экономический эк-
вивалент жизни среднестатистического 30-летне-
го человека в РФ – 4,60 млн руб., а 40-летнего – 
3,21 млн руб. [27]. Таким образом, дополнение ру-
тинно используемого в РФ алгоритма диагностики 
методом Gene Xpert MBT/Rif у пациентов с CD4+ 
<200 клеток/мкл может рассматриваться в каче-
стве экономически приемлемого вмешательства. 
Надежность полученных результатов оценива-
лась с помощью анализа их чувствительности к из-
менениям параметров моделирования в реальных 
пределах. В частности, было показано, что незави-
симо от уровня заболеваемости ТБ самые низкие 
значения коэффициента «затраты/эффектив-
ность» во всех когортах соответствуют алгоритму 
«Базовый», однако эффективность затрат на все 
варианты диагностики при повышении заболева-
емости ТБ увеличивается (табл. 8).
Таблица 8
Коэффициент «затраты/эффективность»,  
тыс. руб./эффективно пролеченного пациента 
при увеличении показателей заболеваемости 
(анализ чувствительности)
% активного ТБ  
в когорте 
17,8
«Базовый» «Дополнение» «Замена» 
Всего эффективно 
пролеченных 
пациентов в когорте, 
пациентов/1000
65 72 66
Всего летальных 
исходов, пациентов 
/1000
55 46 55
Всего затраты, руб./1 
пациента  
в когорте
35780 42786 36775
Затраты/
эффективность,  
тыс. руб./ 
эффективно 
пролеченного 
пациента
553 591 561
Затраты/
эффективность,  
тыс. руб./
дополнительно 
эффективно 
пролеченного 
пациента (по 
сравнению 
с «Базовым» 
алгоритмом)
906 1090
Затраты/
эффективность, тыс. 
руб./дополнительно 
предотвращенный 
летальный исход, 
(по сравнению 
с «Базовым» 
алгоритмом)
755 1843
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